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RESUMEN Se aborda la ideología de las y los profesionales de la medicina, desde la 
teoría de Thompson, para entender los significados de la profesión médica, a partir de 
las categorías: autonomía, normas y valores, y reconocimiento social. Se realizaron 24 
entrevistas semiestructuradas a profesionales de la medicina en cuatro ámbitos de tra-
bajo: institucional público, institucional privado, ejercicio privado y ejercicio mixto, en 
Amecameca, municipio del Estado de México, en el período comprendido de marzo a 
octubre de 2019. El análisis de los significados expresados por las y los profesionales de 
la medicina en cada una de las categorías de interés muestra una base condicionada por 
la estructura del control estatal y por la economía mercantilizada, que valora con mayor 
significación formas de práctica médica privada. En la conformación ideológica de la 
profesión médica subsiste un componente práctico inmerso en un romanticismo liberal 
en un escenario casi extinto que subsiste en la actualidad, sin articularlo a los procesos 
sociales más generales.
PALABRAS CLAVES Médicos; Práctica Profesional; Ubicación de la Práctica Profesional; 
Autonomía Profesional; Instituciones de Salud; México.
ABSTRACT This article deals with the ideology of medical professionals in order to 
understand the meanings attributed to their profession, taking Thompson’s theory as a 
starting point and centering on the categories of autonomy, norms and values, and 
social recognition. Twenty-four semi-structured interviews were conducted with medical 
professionals in Amecameca, a municipality in the State of Mexico, from March to October 
2019, in four sectors of service provision: public institutional, private institutional, private 
practice, and mixed practice. The analysis of meanings expressed by medical professionals 
with respect to each category of interest reveals that medical professionals are conditioned 
by the structure of state control and by the commodified economy, where private forms of 
medical practice are more highly regarded. In the ideological conformation of the medical 
profession, there remains a practical component imbued with a liberal romanticism in 
an extinct scenario that still exists today, without being articulated to more general social 
processes. 
KEY WORDS Physicians; Professional Practice; Professional Practice Location; Professio-
nal Autonomy; Health Facilities; Mexico.
































En México, las transformaciones económicas 
y sociopolíticas de las últimas tres décadas im-
plicaron la ratificación masificada de la ideolo-
gía neoliberal sustentada en la desregulación 
económica y la liberalización comercial, for-
taleciéndose así los intereses privados de los 
sectores dominantes en el aparato estatal, re-
definiendo los sistemas de protección social y 
modificando la relación público-privada(1).
La medicina institucional, además de 
sus aspectos legales, financieros, organiza-
cionales, entre otros, también constituye un 
conjunto ideológico de procesos y prácticas 
articuladoras de la atención médica para la 
provisión de servicios, determinadas por po-
líticas públicas, definiciones legales, procesos 
organizacionales y complejidades propias de 
la magnitud y el volumen de servicios ofreci-
dos, regulados bajo la tecnología de gestión 
para instaurar procesos normalizados y deli-
mitar todas las acciones individuales(2). 
Ubicar ese marco es necesario para com-
prender y explicar la actuación de las y los 
profesionales de la medicina. Significa supe-
rar la atribución de las particularidades de 
sus acciones técnicas a aspectos circunscritos 
a la habilidad personal, e incorporarlas a una 
dimensión mayor explicada por procesos ins-
titucionales que intervienen en su generación 
y reproducción cotidiana(3); como puede ob-
servarse en la coexistencia del ámbito insti-
tucional complejo público y privado con el 
ejercicio profesional liberal, con base en la 
prestación directa de servicios en consulto-
rios propios con fines de lucro. Diferentes 
trabajos realizados(4,5,6) señalan que la pobla-
ción mexicana usa servicios privados sin im-
portar su adscripción y acceso a la seguridad 
social. Una de las razones expresadas por la 
población para demandar atención médica 
privada es la carencia de servicios públicos, 
especialmente insatisfacción con la atención 
recibida, por lo que buscan la opinión de 
profesionales de la medicina con práctica pri-
vada, quienes frecuentemente son las mismas 
personas que trabajan en el sector público, 
pero que atienden en un horario distinto.
Estos escenarios dominantes de atención 
médica guardan diferencias importantes en-
tre sí desde la concepción del enfermo, hasta 
la percepción de la salud y, en consecuen-
cia, son distintas prácticas de ejercicio pro-
fesional. El trabajo médico y su poder tienen 
implicaciones problemáticas, subordinados a 
los intereses del complejo médico-industrial-
institución al controlar, disciplinar y normar 
al colectivo médico según los intereses de 
cada escenario: bajar costos en las institucio-
nes públicas y generar ganancias en los me-
dios privados(7).  La idea de buena medicina 
se dirime entre normas y guías de práctica clí-
nica en los ámbitos institucionales públicos, 
y el uso de medicamentos de última genera-
ción y alta tecnología consumida en la medi-
cina privada, confrontando así la atención en 
las instituciones públicas y en las privadas. 
En el momento histórico actual, la incom-
patibilidad entre valores constituidos intrín-
secamente en la profesión médica y nuevas 
formas sociales de trabajo es manifiesta, con-
frontando formas de práctica profesional y 
enunciada como una crisis interna de la me-
dicina por algunas asociaciones profesiona-
les y publicaciones. A modo de ejemplo, se 
pueden mencionar trabajos que analizan la 
contradicción del desarrollo histórico de una 
modalidad autónoma y liberal de profesión 
frente a una práctica colectiva contemporá-
nea(8); los procesos de desprofesionalización 
con pérdida del poder, autonomía y autori-
dad(9); la proletarización laboral e ideológica 
con limitaciones sobre el control del pro-
ducto de su trabajo profesional(10); además de 
la reducción del reconocimiento social y la 
cada vez mayor división técnica y social del 
trabajo médico debido a los avances tecno-
lógicos(11). Estos procesos, como expresión 
de la crisis de la medicina, presentan formas 
distintas en los diferentes campos de ejerci-
cio profesional y se requiere caracterizarlos 
con el fin de comprenderlos e identificar sus 
rasgos predominantes, porque constituyen 
un marco ideológico de la profesión médica 
actual en México.
El presente trabajo pretende mostrar los 
principales elementos que forman parte de la 
ideología de la profesión médica actual. Para 
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ello se identifican los significados en torno a 
distintos rasgos propios de la profesión y se re-
corren algunos trayectos por los cuales la base 
material determina las representaciones y el 
pensamiento sobre la concepción y la práctica 
de la profesión. La base material constituye 
la matriz del pensamiento sobre la profesión, 
por referencia a su estructuración histórica y 
las peculiaridades contemporáneas en la me-
dicina del país en esta fase de neoliberalismo y 
globalización. Se exploran diferentes campos 
de ejercicio profesional como el medio insti-
tucional (público y privado), el medio privado 
(liberal) y el mixto, como combinación simul-
tánea de alguno de los anteriores, porque son 
las formas coexistentes en la actualidad en el 
Sistema de Salud de México(12).
Las categorías necesarias para el desplie-
gue de las implicaciones conceptuales parten 
de los significados de las y los profesionales 
de la medicina, reconocidos en torno a los 
principios de la profesión médica postulados 
por Freidson(13): autonomía, normas y valores, 
dominio de conocimientos, estatus y recono-
cimiento social. En tanto formas simbólicas, 
esos principios son explicables dentro de los 
contextos en los que se estructuran y de los 
cuales forman parte, como un conjunto de 
sistemas de pensamiento, percepción y ac-
ción del individuo, adquirido en el espacio 
social e interiorizado a lo largo de su expe-
riencia. Es el habitus identificado por Bou-
rdieu(14,15,16,17) y determina la doxa, en tanto 
conocimiento inconsciente. Ambos, habitus 
y doxa establecen una interacción dinámica 
como relaciones de fuerza o, como señala 
Foucault(18,19), como relaciones de poder.
El propósito del análisis del discurso 
ideológico no es simplemente descubrir las 
ideologías subyacentes, sino articular las 
estructuras del discurso con las estructuras de 
las ideologías y la articulación de las ideologías 
con los significados, Van Dijk lo postula así:
Además de su función social de sostener 
los intereses de los grupos, las ideolo-
gías tienen la función cognitiva de orga-
nizar las representaciones (actitudes, 
conocimientos) sociales del grupo, y así 
monitorizar indirectamente las prácticas 
sociales grupales, y por lo tanto también 
el texto y el habla de sus miembros.(20)
Un análisis elemental de las ideologías –en 
términos de cierto número de categorías hi-
potéticas que particularmente definen los 
parámetros sociales básicos de los grupos–, 
permite también postular significados en el 
discurso, típicamente orientados al grupo, 
especialmente cuando las características pro-
pias del grupo de pertenencia están en con-
flicto con otros grupos y cuando el propio 
grupo es desafiado, amenazado o dominado.
Para analizar los significados ideológi-
cos(21) es necesario hacer evidentes los sig-
nificados implícitos y aquellas expresiones 
habituales como lugares comunes, sin im-
portar el carácter de las instituciones en las 
que tienen lugar, porque lo relevante es su 
funcionamiento. Las instituciones privadas 
pueden funcionar como aparatos ideológicos 
del Estado, los cuales operan con la ideología 
como forma predominante, pero utilizan se-
cundariamente una represión muy atenuada, 
disimulada, es decir simbólica, bajo la ideo-
logía dominante.
El referente más amplio de ideología se 
fundamenta en Thompson(22), quien señala que 
la ideología tiene como propósito mantener la 
dominación, movilizando significados de for-
mas particulares para establecer relaciones de 
dominación; por lo tanto, comprenderla im-
plica estudiar las maneras cómo el significado 
sirve para establecer y sostener esas relaciones 
y, en circunstancias sociohistóricas particula-
res, para reforzar a los individuos y grupos que 
ocupan posiciones de poder. 
De acuerdo a la propuesta de ese au-
tor, toda interpretación de los significados 
contempla tres fases: a) descripción de los 
elementos significativos del proceso socio-
histórico, b) exploración de los significados 
relacionados con los elementos significa-
tivos en el discurso de los sujetos sociales, 
y c) articular las expresiones de significado 
en el marco sociohistórico de la ideología 
dominante(23).
La profesión médica tiene una dimensión 
simbólica en tanto ha servido en circunstan-
cias sociohistóricas particulares para estable-































cer y sostener relaciones de dominación. Ya 
desde fines de la década de 1970 se asistía 
al decaimiento de una forma de profesiona-
lismo, basada en el autocontrol, en beneficio 
de la protección corporativa y como uno de 
los mecanismos esenciales de control ejer-
cido por el Estado sobre las actividades de ser-
vicios. Además, las profesiones no sirven a las 
necesidades sociales, sino más bien imponen 
sus definiciones de necesidad y las formas de 
servirlas por consumidores atomizados(24).
En el caso de México, la profesión mé-
dica siempre se ha desarrollado como parte 
del Estado(25), con autonomía relativa acor-
dada por este para realizar la función de re-
producción. Para evitar la explotación directa 
del capital, los profesionales emplean todas 
las estrategias de las antiguas corporacio-
nes legitimadas por instituciones estatales al 
mantener el carácter complejo de los cono-
cimientos adquiridos durante su formación 
universitaria y justificar ideológicamente la 
idea de servicio por encima del interés per-
sonal. Esta aparente neutralidad oculta posi-
cionamientos explícitos de la profesión con 
los grupos dominantes, y muestra cómo sus 
miembros disfrutan de una posición de esta-
tus destacado en la reproducción social. La 
profesión médica legitima y excluye com-
portamientos humanos basados en el cono-
cimiento técnico como parte de la ideología, 
de esa forma y bajo la idea de servicio a la 
humanidad incrementa su poder económico 
y su prestigio científico y social, incluso lo 
extiende a la estratificación interna, y entre 
la práctica pública y privada. La acción ante 
la enfermedad constituye una objetivación 
de valores dominantes en la sociedad y, al 
diagnosticar la enfermedad, toma también 
decisiones sociales, y con ello mantiene su 
posición de poder y privilegio.
Entonces, la medicina ha servido como 
mecanismo de control y los profesionales 
como instrumento ideológico para mantener 
un discurso con relación a la salud, legiti-
mando su acción y actuación para mantener 
el estado de cosas. Además, tratándose de la 
profesión médica no puede desconocerse el 
peso de la cultura y la construcción de he-
gemonía no solo impulsada por instituciones 
médicas, sino también por acciones de otras 
instancias de la sociedad e incluso por una 
parte de los sectores subalternos para la pro-
ducción y reproducción social. Así la profe-
sión médica se ha erigido en dominante y 
simultáneamente sus miembros en domina-
dos, según los campos de acción. A su vez, 
los profesionales reproducen indirectamente 
esta dominación a la población, en un cír-
culo donde los actores controlan a los recep-
tores en una forma indirecta, influyendo en 
su pensamiento.
METODOLOGÍA
Este estudio es de carácter exploratorio y se rea-
lizó en Amecameca, Estado de México, una co-
munidad cuya localización y sistema de salud 
permitieron la factibilidad del acercamiento a 
las y los profesionales de la salud en los dife-
rentes escenarios de ejercicio profesional.
Para la aproximación empírica, se diseñó 
una guía de entrevista semiestructurada, con 
base en las categorías establecidas de acuerdo 
con Freidson(13) para definir una profesión: au-
tonomía, normas/valores y reconocimiento 
social. Esta guía de entrevista se sometió al 
método Delphi para validación de expertos 
y se realizaron dos entrevistas piloto para va-
lidar las preguntas guía y para identificar los 
ejes del discurso de las y los profesionales, 
las reiteraciones y las posturas asertivas(26). Se 
definió un muestreo por conveniencia, a par-
tir de identificar profesionales de la medicina 
en ejercicio pleno de su profesión, conocidos 
por los investigadores y, a partir de allí, iden-
tificar otros profesionales siguiendo la técnica 
de bola de nieve. La selección de las personas 
a entrevistar se realizó según las siguientes va-
riables: sexo (varones y mujeres); tiempo de 
práctica profesional (menos de 10 años, entre 
10 y 20 años, más de 20 años); práctica ha-
bitual clasificada en: a) institucional público 
(profesionales que trabajan en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, con pago por 
salario), b) institucional privado (profesiona-
les de la medicina que trabajan en consul-
torios anexos a farmacias o con convenios 
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con empresas privadas de aseguramiento en 
salud), c) ejercicio privado (profesionales con 
consultorio particular propio con trabajo ex-
clusivo en ese espacio y cobro directo al pa-
ciente) y d) ejercicio mixto (profesionales con 
trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social –institucional público– y, además, con 
ejercicio privado.
La distribución por especialidades de la 
profesión resultó sin fines predeterminados 
y, entre las personas entrevistadas, hay profe-
sionales con especialidades más circunscritas 
como medicina crítica (urgencióloga), radio-
logía, cardiología, oncología, lo cual puede 
incidir en los testimonios brindados.
Las entrevistas semiestructuradas se reali-
zaron a partir de un acercamiento a las y los 
profesionales, a quienes se les explicó el ob-
jetivo del estudio, se solicitó una cita acorde a 
sus tiempos disponibles y lugar de convenien-
cia, se concretó el consentimiento informado 
con la autorización para audiograbar la entre-
vista y el uso anónimo de los datos. El estudio 
fue evaluado y aprobado por el Comité Local 
Multidisciplinario de Investigación Nezahual-
cóyotl con número de registro 201918CN.
Las entrevistas se transcribieron y se co-
dificaron con clave alfanumérica. Las letras 
corresponden a Ep= Institucional público, 
Ip= Institucional privado, Em= Ejercicio 
mixto, El= Ejercicio privado, los dígitos nu-
méricos adjudicados en orden progresivo a 
cada entrevista; este criterio se adoptó para su 
procesamiento y para mantener el anonimato 
de los entrevistados. En los resultados, este 
código identifica cada uno de los fragmentos 
seleccionados. El análisis se realizó según los 
fragmentos reiterativos y con frases cortas sig-
nificativas del contenido. Posteriormente, se 
generaron matrices, una para cada categoría, 
clasificadas según el ámbito de práctica de los 
entrevistados.
RESULTADOS
Se realizaron 24 entrevistas semiestructuradas, 
la mitad a mujeres y la otra mitad a varones, 
según los años de ejercicio profesional. Se 
tomó el mismo número de entrevistados para 
los diferentes campos de ejercicio profesional, 
según la distribución de la Tabla 1.
Para analizar los discursos con relación 
a la ideología de los profesionales de la sa-
lud, se generaron las siguientes tablas de 
acuerdo a cada una de las categorías analí-
ticas, en ellas se seleccionan los fragmentos 
y frases breves que identifican palabras con 
contenido y significado alusivo a cada cate-
goría. Se agrupan marcando la coincidencia 
de enunciado, y no necesariamente de pala-
bras expresas, según lo mencionado por los 
entrevistados. En letras negritas se destaca lo 
Tabla 1. Distribución de la muestra de profesionales de la salud entrevistados (N=24). Estado de México, México, 2019.




Años de ejercicio profesional
Hasta 10 años De 10 a 20 años Más de 20 años
Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón






























































Ep= Institucional público, Ip= Institucional privado, Em= Ejercicio mixto, El= Ejercicio privado.































más ilustrativo de la idea, para identificar el 
sentido de la misma.
Con respecto a la autonomía profesional 
(Tabla 2) se pueden observar claramente tres 
expresiones asociadas: libertad, flexibilidad 
y tiempo. Respecto al manejo del tiempo, 
para otorgar la consulta, el diagnóstico y las 
intervenciones terapéuticas, se dimensiona 
la práctica privada y la institucional privada 
como las formas en las que existe posibilidad 
de control por el propio profesional y capaci-
dad para brindar la atención en función de la 
demanda; en el medio institucional público y 
privado, sin embargo, se reconocen limitacio-
nes. El tiempo adquiere un significado no solo 
restringido a la atención de pacientes, sino 
también como un facilitador para la flexibili-
zación laboral evidente en el ejercicio mixto. 
En las instituciones públicas, la autono-
mía se identifica vulnerada por la necesidad 
de cumplimiento de normas para estanda-
rizar procesos, como las guías de práctica 
clínica; limitaciones que son recurrentes en 
el discurso de las y los profesionales y entre 
la población en general respecto a carencias 
materiales, estructurales y de personal, rela-
cionadas con la atención, lo cual determina, 
a su vez, un actuar fugaz y burocrático, que 
significa a la burocracia como una carga y 
una limitación para la correcta función téc-
nica del ejercicio profesional. En contraste 
con el discurso institucional, se encuen-
tra quien labora en una institución privada 
(consultorio anexo a farmacia), sin identi-
ficar limitación o vulneración alguna a su 
autonomía al tener que indicar tratamientos 
con medicamentos adquiridos en la misma 
farmacia en la que labora y, de no hacerlo, 
podría contar con menores ingresos econó-
micos adicionales. Llama la atención el sos-
layo de esa implicación que, en los hechos, 
representa una limitación externa a su au-
tonomía técnica. El ejercicio mixto muestra 
el contraste en el proceso de prescripción 
“...en la privada tienes libertad de recetar 
lo mejor y en la institución [pública] das lo 
que hay...”. La referencia a la medicina pri-
vada resulta halagadora a esa práctica, sin 
embargo, más que una queja hay un atisbo 
de reconocimiento de las circunstancias del 
Tabla 2. Significados de los discursos: categoría autonomía. Estado de México, México, 2019.
Tipo de ejercicio profesional
Institucional público Institucional privado Ejercicio mixto Ejercicio privado
...hay exceso de trabajo no 
podemos ejercer la medicina 
como se nos educó... nos falta 
tiempo (Ep1, Ep3, Ep4)
...tenemos carencia de 
medicamentos, de estudios 
de laboratorio, de gabinete, 
quirófanos (Ep1, Ep3, Ep5)
...te supervisan todo [...] mucha 
burocracia (Ep1, Ep2, Ep3)
...todo está normado (Ep3, Ep6)
...tienes que seguir lo que dicen 
las guías de práctica clínica 
(Ep1, Ep2, Ep4)
...libertad no existe... tienes 
que hacer lo que te dicen (Ep2, 
Ep4, Ep6)
...todo es demanda... los 
pacientes te culpan por todo 
(Ep1, Ep3, Ep5, Ep6)
…te amenazan... algunos 
llegan a los golpes... llegan 
exigiendo (Ep3, Ep4, Ep6).
...hay libertad porque te 
organizas en tu tiempo (Ip2, 
Ip3)
...tienes que ser rápido porque 
la gente quiere ser atendido lo 
antes posible (Ip1, Ip2)
...te piden promocionar una 
cantidad de medicamento 
[farmacia anexa] ...vitaminas, 
suplementos, sueros... (Ip1, Ip3)
...puedo trabajar en dos lugares, 
no hay horario tan estricto (Ip4)
...tú decides cuánto quieres 
ganar por semana (Ip5)
Tienes oportunidad de prescribir 
de acuerdo a la economía del 
paciente (Ip6)
...en la práctica privada hay más 
flexibilidad en el tiempo (Em1, 
Em4, Em6)
...tardarme hasta una hora con 
el paciente porque sé que va a 
regresar (Em5, Em6)
...en la institución pública estas 
al pendiente del reloj, no da 
tiempo... en la privada tienes 
libertad de recetar lo mejor y 
en la institución das lo que hay 
(Em4, Em5, Em6) 
...cobro poco, no es prioritario el 
dinero (El1)
...libertad de atender a los 
pacientes sin miedo de ser 
demandado (El2, El3, El6)
...de los años 1970 al 2000 
teníamos libertad de atención 
[...] ahora hay restricciones y 
favorecen a las trasnacionales... 
corporativos (El4, El5)
...las visitas de secretaria 
de salud exigen mucho... 
quieren que tenga hasta una 
ambulancia disponible las 
24 hs... exigen más que a los 
hospitales públicos (El3, El5, El6)
Fuente: Elaboración propia.
Ep= Institucional público, Ip= Institucional privado, Em= Ejercicio mixto, El= Ejercicio privado.
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entorno económico neoliberal, en el que se 
reconfiguran los mercados internos y despla-
zan esas reminiscencias, casi nostálgicas, de 
la práctica tradicional, en fuerte disputa por 
el consumo privado de servicios de atención 
médica. En ese mismo tipo de práctica, se 
destaca la referencia “cobro poco, no es prio-
ritario el dinero”, expresada por una entrevis-
tada, quizás por ser una profesional médica 
con ejercicio en una zona de bajos recursos, 
su valoración de poca prioridad por el dinero 
puede suponer una actitud altruista, poco 
probable y más consecuencia de una valo-
ración del mercado constituido por gente de 
bajos ingresos.  
La significación de normas y valores (Ta-
bla 3) remite centralmente a la expresión de 
juicios evidentemente valorativos respecto 
de la profesión y de las actividades a reali-
zar como parte del ejercicio profesional. La 
expresión del discurso representa la posición 
del emisor respecto de sí mismo y de los de-
más, en un contraste de otorgar distancia, 
generalmente, positiva para sustentar su ac-
tuación personal y profesional. 
Los entrevistados enuncian el respeto 
como un valor importante. Significa una de-
manda para que sus pares las y los reconoz-
can y otorguen un lugar similar, pero también 
lo conciben de manera negativa por parte de 
los pacientes. La expresión “somos médicos 
no dioses” lleva implícita una queja a críticas 
de los pacientes sobre la capacidad terapéu-
tica de los profesionales, y resulta coherente 
con la demanda de respeto. Si bien se ma-
nifiestan más rasgos tradicionales en quienes 
tienen práctica privada, la coincidencia es 
entre todos los tipos de práctica profesional 
respecto de esos valores, aun con matices so-
bre el altruismo y vocación.
Los profesionales que ejercen en el ám-
bito institucional privado, con consultorios 
anexos a farmacias, enaltecen su labor al 
atender a pacientes carentes de seguridad so-
cial. Paralelamente, su valor es alinearse con 
los propósitos de la institución en la que la-
boran, lo cual resulta significativo porque, en 
los hechos, esa forma empresarial tiene fines 
de lucro y opera violentando principios éti-
cos al propiciar entre los pacientes la compra 
Tabla 3. Significados de los discursos categoría: Normas y valores. Estado de México, México, 2019.
Tipo de ejercicio profesional
Institucional público Institucional privado Ejercicio mixto Ejercicio privado
...en el instituto nos acatamos 
a normas, hay muchas normas, 
algunas están fuera de contexto 
de una realidad (Ep1, Ep2, Ep4)
...en la práctica no son muy 
funcionales (Ep5)
...hay muchas normas, trámites 
burocráticos y pocos derechos 
(Ep1, Ep3)
...los valores no se pierden se 
han modificado (Ep6)
...un valor importante es la 
responsabilidad (Ep1, Ep3, Ep5)
...el buen trato al paciente, el ser 
puntuales (Ep2, Ep4)
...los valores morales (Ep4)
...un valor es estar actualizado 
(Ip6)
...ser fiel a los propósitos de la 
institución (Ip2)
...ser respetados por los 
compañeros y los pacientes (Ip1)
...ya no hay respeto (Ip1)
...atendemos gente que no 
tiene seguridad social, de bajos 
recursos, debes tomar en cuenta 
su estatus (Ip1)
...ser ético (Ip2, Ip5)  
...reconocer tus límites (Ip1, 
Ip2, Ip4)
...actitud de servicio (Em1, Em6)
...ser empático, buena calidad 
moral, humanismo (Em2, Em3, 
Em4, Em5, Em6)
...he llegado ver a compañeros 
que prefieren atender un cierto 
estatus social porque les va a 
dejar mayor remuneración (Em5)
Tenemos derecho a tener lo 
necesario para trabajar y no 
tener miedo de ser demandado 
(Em1, Em4)
...en el medio institucional las 
normas limitan (Em3, Em5)
...en el medio institucional te 
ponen obstáculos, en el medio 
privado el límite es la economía 
del paciente (Em2, Em3, Em5, 
Em6)
...dependiendo de su capacidad 
de pago le puedes recomendar 
opciones de tratamiento (Em1, 
Em3, Em6) 
...el principal valor es curar 
el dolor de la gente y a veces 
hasta el alma (El2)
...un valor importante y 
necesario es el respeto (El1, 
El6, El5)
...Nos podemos equivocar, 
somos médicos no dioses 
(El4, El5)
...debemos conocer nuestros 
límites y canalizar a otra 
especialidad cuando no 
podamos resolver el problema 
(El3, El6)
Fuente: Elaboración propia.
Ep= Institucional público, Ip= Institucional privado, Em= Ejercicio mixto, El= Ejercicio privado.































de productos farmacéuticos vía la atención 
médica, y hacer que los profesionales sean el 
vehículo para concretarlo, así que alinearse a 
los valores de la organización privada signi-
fica, frecuentemente, contravenir los valores 
propios de la profesión. Para quienes traba-
jan en ese ámbito o lo combinan con otros, 
un valor mencionado es la honestidad, es de-
cir, evitar lucrar con las necesidades de salud 
del paciente. 
La responsabilidad emerge también como 
un valor importante en el espacio institucio-
nal público, en alusión al apego a normas 
como parte de una institución muy grande 
y compleja. A su vez, esas normas se inter-
pretan contradictoriamente como limitantes 
para al actuar diario y poco funcionales, aun 
cuando se asuman para sí y para relacionarse 
con los pacientes.
Con menor mención, los atributos carac-
terísticos de la práctica profesional tradicio-
nal, como el carácter curativo primordial de 
la profesión, emergen como valor positivo y 
no es que no lo sean, sino que se limitan a esa 
parte de las intervenciones posibles. Desde 
una de las vertientes de análisis significa que 
en la acción técnica específica propia e indis-
pensable de la profesión se encubre un signi-
ficado ideológico como valor, la curación se 
presenta como natural, algo intrínseco y, por 
lo tanto, para enaltecerse y subrayarse.
Según Freidson(13), las profesiones de con-
sulta requirieron del reconocimiento de sus 
pares y del apoyo del Estado durante el pro-
ceso de institucionalización de sus discipli-
nas y, además, de que el público reconociera 
en la profesión el valor del conocimiento y 
de las destrezas de quienes las realizan, así 
como la exclusión de otras prácticas. Smith27 
señala que la profesión médica estableció un 
contrato social en el que la sociedad otorga 
estatus y reconocimiento especial para distin-
guirla de otras profesiones, que incluye sala-
rio más elevado y poder de autorregularse.
En todos los ámbitos del desempeño pro-
fesional hay coincidencia sobre el déficit de 
reconocimiento social adecuado y la expre-
sión en la que se ubica es el respeto, especial-
mente de los pacientes hacia los profesionales. 
Hay nostalgia por un antes, un tiempo perdido 
en el que suponen que existía tal respeto, en 
contraposición a una actualidad en la que se 
atribuye a diversos canales y procesos la varia-
ción de un pasado idealizado (Tabla 4). 
Parece darse un restablecimiento del 
contrato social, en el que la población y 
particularmente los pacientes recuperan una 
posición de horizontalidad con los profesio-
nales y eso molesta, generándoles sentimien-
tos de agresión e insatisfacción. Por un lado, 
a los pacientes se les atribuye un significado 
de politización en el sentido de disputa de 
Tabla 4. Significados de los discursos: categoría reconocimiento social. Estado de México, México, 2019.
Tipo de ejercicio profesional
Institucional público Institucional privado Ejercicio mixto Ejercicio privado
...antes éramos respetados (Ep4, 
Ep5, Ep6)
...la gente agrede [...] te grita [...] 
insulta [...] amenaza (Ep1, Ep2, 
Ep3, Ep4, Ep5, Ep6)
...graban y exponen en las redes 
sociales [...] negligencia (Ep1, 
Ep3, Ep4, Ep5, Ep6)
...faltan el respeto (Ep1, Ep3, Ep4)
...llegan exigiendo (Ep3, Ep4, 
Ep5, Ep6)
...ya no creen [confían] en lo que 
les dices (Ep1, Ep3, Ep5, Ep6)
...el médico se ha democratizado 
[...] ya no tiene el reconocimiento 
de antes (Ip1, Ip5)
...los medios de comunicación mal 
informan (Ip1, Ip3, I5, Ip6)
...las redes sociales: exponen 
(Ip2, Ip4)
...acusan de negligencia (Ip1, Ip4, 
Ip5, Ip6)
El médico ya no es reconocido 
como antes (Em3, Em4, Em6,)
...la masificación evita que tengas 
una relación más estrecha con los 
pacientes (Em2, Em4, Em5, Em6)
En el ámbito privado esto no se 
da porque sí hay una verdadera 
relación médico-paciente (Em3, 
Em,5 Em6)
...tienes el tiempo (Em1, Em3, 
Em4, Em6)
...antes era respetable (El1, 
El2, El3)
...ahora nos tenemos que cuidar 
de los pacientes (El3, El5, El6)
...te amenazan, usan su celular y 
te están grabando (El1, El2, El4)
...todo es negligencia, te sientes 
acosado (El1, El2, El6) 
Fuente: Elaboración propia.
Ep= Institucional público, Ip= Institucional privado, Em= Ejercicio mixto, El= Ejercicio privado.
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poder o empoderamiento y, por lo tanto, ca-
pacidad de negociación y cuestionamiento, 
no del dominio de conocimientos, sino del 
trato interpersonal, de la capacidad diagnós-
tica y terapéutica, de uso de recursos de co-
municación. Se trata de una nueva realidad 
que genera en los profesionales sentimientos 
de fragilidad y, al mismo tiempo, de des-
plazamiento de su figura de autoridad y de 
ejercicio de poder omnímodo en el micro es-
pacio social del consultorio.
En el ámbito institucional público, se 
reconoce una mala actuación de algunos 
miembros de la profesión como causa de las 
exigencias de los pacientes hacia los profe-
sionales, lo cual parece omitir las carencias 
estructurales, las complejidades administrati-
vas y la magnitud de las organizaciones mexi-
canas, sin considerar la propia organización 
masificada de la prestación de servicios hos-
pitalarios y ambulatorios.
El reconocimiento social se limita al ám-
bito de la prestación de servicios de atención 
–el consultorio, la clínica, el hospital– y a la 
interacción singular del profesional con el 
paciente. Así, en el medio privado, señalan 
mejor relación médico-paciente por mayor 
disposición de tiempo para su atención. 
Desde una perspectiva general, puede ob-
servarse un nivel micro para situar el recono-
cimiento social, por lo cual las implicaciones 
ideológicas de mayor alcance y de presencia 
más abierta en la sociedad para los profesio-
nales deben seguir ese flujo de lo micro a lo 
macro y explicar los procesos generales a par-
tir de lo que ocurre en su dimensión singular 
de la práctica profesional.
Retomando la propuesta de Thompson, 
los discursos anteriores se contrastaron con 
las concepciones históricas de los rasgos de 
la profesión médica anteriormente señalados 
(Tabla 5), los cuales –como se pudo obser-
var– presentan particularidades en los dife-
rentes ámbitos laborales. Por ejemplo, en el 
servicio público puede observarse que la de-
cadencia en los significados de los profesio-
nales está condicionada por el mismo sistema 
público en sus limitaciones estructurales y, 
en el ámbito laboral mixto, es posible cono-
cer por contraste las fallas del ámbito público 
en contraposición con el privado, porque 
la atención en el privado gira alrededor de 
su mercantilización, no solo en términos de 
eficiencia, sino también en amenidades y 
aspectos complementarios que llevan a su 
mayor valoración. Estas diferencias abren es-
pacios de análisis entre las concepciones de-
terminadas y las expresiones vividas por los 
profesionales, acordes a su tipo de ejercicio 
profesional.
Tabla 5. Articulación de las expresiones de significado de la profesión con el marco sociohistórico de la 
ideología dominante.










Una de las principales características de la 
medicina liberal desde sus inicios.
Sirvió para otorgar estatus y diferenciar 
de las ocupaciones y las profesiones.
Refiere a la autorregulación y toma de 
decisiones.
Son ejes rectores, moduladores y 
reguladores de los comportamientos 
profesionales y de relación interpersonal.
Apelan al humanismo y el altruismo, así 
como a la vocación de servicio.
Contrato social para la relación de la 









La libertad está condicionada por el 
tiempo.
No hay libertad para el ejercicio 
profesional.
Condicionada a normas y guías técnicas en 
la profesión.
Ausencia en los discursos del altruismo.
Necesidad de promover el humanismo.
El principal valor es la responsabilidad.
Ruptura del contrato social.
El profesional se considera amenazado, 
cuestionado, perseguido y evidenciado, 
al grado de percibir al paciente como una 
amenaza. 
Fuente: Elaboración Propia
































La autonomía, a pesar de ser inherente a la 
forma clásica de profesión médica, en el ám-
bito privado y liberal, por su desarrollo histó-
rico, se expresa con mayor presencia, mientras 
que, en el público, se extraña por su disminu-
ción o incluso su pérdida. Si bien se explicita 
en aspectos más generales, se expresa y de-
manda en el ámbito público, especialmente 
por el tiempo para realizar actividades. El 
principio de autonomía ha sido irrumpido 
por conceptos como productividad, raciona-
lización, costo, rendimiento, compitiendo e 
incluso ha sido sustituido como principio legi-
timador de la organización y la gestión de las 
instituciones de salud, por lo que los médicos 
perciben que su autonomía y, por ende, su li-
bertad, se ha visto limitadas.
El derecho a recetar medicamentos es 
un componente principal de la libertad pro-
fesional, el cual denota una clara diferencia 
entre los médicos con trabajo en espacios 
institucionales públicos y privados. Desde 
una perspectiva sociológica, aunque los me-
dicamentos tienen propiedades farmacológi-
cas, también pueden ser considerados como 
objetos sociales, por lo cual es conveniente 
una distinción entre la medicina como ob-
jeto material y la medicina como base para 
la acción social(28); por lo tanto, los actos de 
prescripción y otorgamiento de medicamen-
tos definen relaciones sociales médico-pa-
cientes, la institución pública-privada y otros. 
Así, la prescripción clínica es un campo de 
negociación, en el que se defiende la autono-
mía clínica como causa amenazada por com-
ponentes ajenos como las guías de práctica 
clínica, las normas, las políticas públicas, las 
gestiones y los trámites burocráticos(29).
Otro factor que recorta la autonomía de 
las y los profesionales se relaciona con la ho-
mogeneización y estandarización de la aten-
ción, a través de protocolos y guías clínicas, 
lo cual podría considerarse un recorte al con-
cepto mismo de profesión, tal como lo des-
cribió Freidson(13), al señalar la esencia de la 
profesión en la facultad de orientar y controlar 
el propio trabajo. La evidencia ha mostrado 
barreras por parte de los usuarios y por la es-
tructura institucional para implementar guías 
de práctica clínica. En los usuarios, las barreras 
son de actitud, escaso compromiso para seguir 
las recomendaciones, dificultad para cambiar 
la inercia al tomar decisiones indicadas en las 
guías. Las barreras institucionales se relacionan 
con la falta de incentivos, insuficiente tiempo 
para consultar y aplicar las guías, ausencia de 
programas de educación continua, poco ac-
ceso a las guías, carencia de recursos materia-
les y falta de liderazgo efectivo y diferencias 
estructurales en las instituciones de salud(30).
Las reformas de los sistemas de salud han 
impactado en la autonomía de las y los pro-
fesionales de la medicina; lo cual, sumado a 
la proletarización y precarización laboral, ge-
nera una pérdida del control sobre las condi-
ciones de trabajo del grupo de profesionales 
como resultado de los requisitos económicos 
del capitalismo avanzado, así como por cri-
terios burocráticos(31). Starr(32) señala que los 
organismos burocráticos representan dos ti-
pos de amenazas para la profesión médica: 
por un lado, al proporcionar atención médica 
sin pago directo, compiten con las prácticas 
liberales; por otro, pueden someter a la pro-
fesión a condiciones desfavorables de trabajo 
y reducir su autonomía al fijar honorarios es-
trictos y toma de decisiones limitadas en el 
marco de la organización. Sumado a la bu-
rocratización, se encuentra la homogeneiza-
ción profesional, apoyada por la educación 
formal o la legitimidad cognitiva producida 
por profesionales-expertos con educación 
universitaria. La burocratización y la homo-
geneización surgen, sobre todo, fuera del 
área estructural de la organización(31). 
Así la autonomía profesional es relativa, 
porque los grupos profesionales estables son 
un reflejo del sistema social(33), y se cuestiona 
la noción de autonomía como factor necesa-
rio para la práctica profesional o como ele-
mento ideológico en la estrategia de poder 
de las profesiones(34). Por lo tanto, la auto-
nomía profesional es más vulnerable en las 
instituciones públicas en comparación al 
ejercicio liberal, pese a la aparente homoge-
neización de la práctica médica que sucede 
en esos espacios(35).









. 2020;16:e2798. doi: 10.18294/sc.2020.2798
En la profesión médica, los atributos clási-
cos como la vocación o el altruismo son valores 
reconocidos(36) junto a normas jurídicas, éticas 
y deontológicas, de alcance institucional y na-
cional, e incluso determinadas por organismos 
internacionales. En un plano ideológico más 
amplio, son parte del sistema de valores para 
mantener el orden social, al sostener un mo-
delo hegemónico de principios y, simultánea-
mente, controlar la conducta profesional(37,38).
El principal valor referido tanto en el 
medio institucional como en el privado es la 
responsabilidad, que alude al apego a las nor-
mas y guías de práctica clínica y, contradic-
toriamente, es referido como limitante para 
la actuación diaria, así como no funcional a 
las necesidades diagnósticas y terapéuticas. 
Otro valor es el respeto, que genera moles-
tias, incluso porque los pacientes no lo ex-
presan y tampoco sus pares en la institución, 
lo cual indica la añoranza de una relación de 
dominación-subordinación. A nivel privado, 
un valor importante mencionado es la hones-
tidad, como ausencia de lucro debido a las 
necesidades en salud del paciente, mientras 
para médicos en consultorios anexos a farma-
cias el valor de su trabajo radica en atender 
a pacientes sin seguridad social y cumplir 
con la exigencia de atenderlos de manera 
inmediata para que puedan integrarse pron-
tamente a sus actividades laborales.  
Los valores clásicos de la profesión (al-
truismo, vocación) no fueron mencionados, 
más bien hacen referencia a valores que lle-
van implícita una carga médico-legal-institu-
cionalizada, de castigo-criminalización. Es 
importante señalar un elemento coyuntural 
muy significativo por su afloramiento en las 
respuestas: durante la realización de esta in-
vestigación estaba activa, y aun con repercu-
siones en años posteriores, una movilización 
de profesionales de la medicina denominado 
#Yosoymédico17 para manifestar la oposi-
ción y detener la criminalización del ejercicio 
profesional(39,40,41), el lema utilizado por ese 
movimiento fue “Somos médicos, no dioses, 
no somos criminales”, lo cual se reproduce 
en el discurso de algunos de los entrevistados 
como parte del momento histórico. Esto fue 
más notorio en el grupo de profesionales con 
ejercicio institucional y mixto, argumentando 
situaciones de burocracia y normas institu-
cionales como riesgos para verse involucra-
dos en una queja o denuncia, una causalidad 
contraria a la mencionada por Mintzberg(42), 
quien postula que las burocracias profesiona-
les consiguen la coordinación a través de la 
estandarización de las destrezas técnicas de 
los profesionales, quienes se ajustan bien a 
las burocracias porque, dada su formación 
vocacional, tienen reglas y normas de com-
portamiento adquiridas; pero en este caso, 
parecen ser condiciones contrapuestas con 
esos principios, generando temor y actitud 
defensiva.
Se argumenta, y así se presenta en di-
versos documentos médicos, jurídicos, so-
ciales y otros, que el profesional médico 
debe actuar apegado a la “lex artis” expre-
sada como ejercicio de su profesión con 
base en los avances científicos y tecnológi-
cos, con apego a la ley y la ética. Esto sig-
nifica un doble enfoque: uno esencialmente 
científico-técnico fundamentado en el uso 
racional de conocimientos y tecnología, y 
otro humanista con apego a la normatividad 
jurídica, social y ética. La ruptura de uno o 
ambos alimenta la denominada “crisis de 
los vínculos de confianza”, relacionada con 
conflictos de orden ético y moral que con-
ducen a la pérdida de autoridad legítima de 
los profesionales(43).
Finalmente, el reconocimiento social se 
significa exclusivamente a través de los ingre-
sos económicos obtenidos en el ejercicio de 
la profesión, de forma que se contrastan los 
ingresos propios con los de otras profesiones, 
especialmente de aquellas con demanda ac-
tual en el mercado de trabajo, debido a los 
cambios tecnológicos en la sociedad, y el 
profesional de la medicina se posiciona en 
desventaja o carencia. Por lo tanto, al cen-
trarse en la obtención de mayores ingresos 
económicos, la dimensión simbólica del re-
conocimiento social queda subsumida, y a 
pesar de haber constituido uno de los sen-
tidos históricos más importantes durante el 
desarrollo histórico de la profesión, hoy día 
se soslaya y se presenta la acumulación de in-
gresos como base del reconocimiento social 































en consonancia con lo que ocurre en las so-
ciedades complejas del siglo XXI. 
Según Freidson(13), las profesiones de 
consulta, en el proceso de institucionaliza-
ción de sus disciplinas requirieron del re-
conocimiento de sus pares y del apoyo del 
Estado, pero además del reconocimiento por 
parte del público del valor del conocimiento 
y de las destrezas de quien la realiza con la 
exclusión de otras prácticas. De acuerdo con 
Smith(27), la profesión médica estableció un 
contrato social en el que la sociedad otor-
gaba a la profesión médica un estatus y un 
reconocimiento especial que la distinguía 
de otras profesiones, lo que debería in-
cluir un salario más elevado y el poder de 
autorregularse.
Todos los entrevistados coinciden en se-
ñalar un reconocimiento social inadecuado, 
en particular, los médicos institucionales ma-
nifiestan agresiones verbales por parte de los 
pacientes, falta de información del Estado so-
bre la situación real de los sistemas de salud, y 
un discurso reiterado de faltas administrativas 
y estructurales en sus instituciones de trabajo; 
consideran que las agresiones de pacientes 
son una amenaza similar al acoso laboral. 
Para ese aspecto, en contraste, los profesio-
nales del medio privado señalan una mejor 
relación médico-paciente atribuida a la dispo-
sición de mayor tiempo para su atención.
La relación entre la profesión médica y 
la población se construye alrededor de un 
proceso dialéctico entre confianza y duda, 
respeto y desilusión, bajo un clima de in-
certidumbre creciente, especialmente por 
los sistemas de comunicación e información 
electrónicos en boga hoy día, los cuales 
muestran esa antinomia: por un lado, sirven 
de escaparate para mostrar y permitir el ac-
ceso ilimitado a información general y espe-
cializada relativa a los avances médicos y 
tecnológicos prácticamente sin ningún filtro 
y, por otro, exhiben desatinos, errores y de-
nuncias de la acción de los profesionales de 
la medicina, lo cual alimenta al imaginario 
colectivo con el consumo indiscriminado, 
distorsionando realidades concretas.
CONCLUSIONES
El significado entre las y los profesionales 
acerca de la profesión por antonomasia, 
convive con supuestos tradicionales de la 
profesión y se rearticula con fenómenos co-
yunturales de la época actual que, por mo-
mentos muestran significados distintos y a 
veces poco compatibles con sus definiciones 
de origen, creándose significados ideológicos 
dispersos, desarticulados y contradictorios, 
no por ello incoherentes con la ideología 
profesional en concreto y con la ideología 
dominante en la sociedad en general.
Los principios clásicos de la profesión se 
diluyen en un espectro entre una autonomía 
condicionada y limitada por el tiempo insti-
tucional y la falta de reconocimiento social. 
Este último se limita a los ingresos econó-
micos y la percepción de que las exigencias 
de la profesión superan la remuneración 
económica, además de menor jerarquía en 
contraste con profesiones emergentes de la 
coyuntura actual del desarrollo tecnológico.
Los valores también quedan circunscritos 
a expresiones de responsabilidad y respeto. 
Particularmente llama la atención la idea de 
respeto porque casi siempre se enarbola en 
alusión a los pacientes, parece extrañarse 
una conducta de sumisión y obediencia en 
los pacientes en el trato con los profesiona-
les; finalmente, lo que se releva es una figura 
de autoridad, técnica, personal, humana del 
profesional que ha perdido su distancia y pre-
sencia entre los pacientes.
Los profesionales de la medicina expresan 
una percepción disminuida con relación al al-
truismo, autonomía, autoridad sobre sus pro-
cesos de ejercicio profesional, conocimiento 
general sistemático, cultura profesional dis-
tintiva, y comunidad y reconocimiento legal; 
sin embargo, desde un enfoque sociológico, 
la desprofesionalización es unidireccional y 
determinista(44,45,46). En su revisión del geren-
cialismo en la profesión médica Numerato et 
al.(47) afirman que la interacción entre profesio-
nalismo y la gestión está más matizada que los 
enfrentamientos, la hegemonía y la resistencia 
manifiestos. En general, faltan estudios sobre 
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las asociaciones médico-gremiales como fac-
tores de poder en el contexto social, y la de-
mocracia al interior de las mismas sociedades, 
así como el efecto de la tecnoburocracia sani-
taria en el ejercicio profesional y determinante 
de una práctica dominante. 
La ideología profesional, se expresa en 
esta época sociohistórica como una inevita-
ble caída de la significación del ethos médico 
tradicional acorde con la figura individual de 
las profesiones liberales, esa mirada nostál-
gica se contrapone severamente con la forma 
institucional pública, la cual establece regí-
menes generales para el trabajo individual y 
autónomo, sujetándolo a procesos propios 
de las grandes organizaciones de servicio 
bajo reglas organizacionales complejas y bu-
rocráticas, con trabajo segmentado y parcia-
lizado. En esencia, la ideología profesional 
contemporánea en México polariza una vi-
sión valorativa de una forma de ser profesio-
nal con fuertes raíces en la medicina liberal, 
individual y contractualista, frente a formas 
institucionalizadas de trabajo en serie y para 
grandes volúmenes de población.
Desde las teorías críticas hay poco énfasis 
en la posición ideológica subyacente en la pro-
puesta de un tipo ideal de profesión, porque el 
componente de conformación de un mercado 
de trabajo monopólico, en su acceso y regu-
lación interna, es insuficiente para el análisis 
de las condiciones estructurales de las pro-
fesiones, si bien considera que la ocupación 
de los grupos de profesionales se mantienen 
a través de relaciones de poder, se requiere 
incluir el análisis de la cultura, la identidad y 
la subjetividad como elementos participantes 
en la construcción de las profesiones.
La legitimación de grupos de poder mo-
deladores de significación, inmersos en la cul-
tura médica con tintes propios y únicos, con 
diferenciación clasista asociada a las espe-
cialidades médicas, conforma una constante 
actividad renovadora en busca de identidad 
ideológica dentro de la profesión.
Desde la ideología, las relaciones socia-
les se reproducen típicamente con la imposi-
ción de clase, pero la reproducción simbólica 
de los contextos sociales es un fenómeno 
importante con altos y variados grados de 
autonomía, y vale la pena analizarlo en sí 
mismo, porque las formas simbólicas se rein-
corporan al problema de la ideología como 
significado movilizado por formas simbólicas, 
en circunstancias específicas, para establecer, 
mantener y reproducir relaciones sociales 
sistemáticamente asimétricas en términos de 
poder. Por lo tanto, sostener la vocación, au-
tonomía, altruismo como valores significati-
vos de la práctica médica y de la ética de los 
médicos, presenta un desfase histórico con 
las transformaciones radicales ocurridas en el 
campo médico.
Sin ser expresión directa, las condicio-
nes ideológicas impuestas a partir de la re-
estructuración productiva y de consumo de 
los últimos 30 años permiten identificar la 
desvalorización de las instituciones públicas 
y el enaltecimiento de las empresas privadas, 
y es allí donde los significados del discurso 
de la profesión médica, como práctica libe-
ral, recuperan esa dimensión general de la 
ideología y la reproducen como propia en 
los atributos de la profesión y la diseminan 
también entre la población que atienden.
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